


















































ことはできず、検証には至らなかった。そこで 8 軸に影響を及ぼす経営、管理、運転の 3
階層を構成概念として導入して最適化した結果、適合度の高い因果モデルを構築すること













                   Abstract 
 
Process safety for the prevention of accidents is the premise of existence in chemical 
process industry. The issues to address in process safety have evolved with the 
development of the industry in the second half of the 20th century from technology to 
management system and in the 21st century, safety culture became the main issue. 
However, the concept of safety culture has not been made clear and the methods for its 
reinforcement have not yet been established. Based on the investigation of preceding 
studies, the targets of this research are set as the development of effective causal 
models of safety culture and the proposal of essential method of reinforcement based on 
the studies of organizational culture. 
 
 From the studies in atomic energy industry, 8 axes of safety culture were adopted and 
through studies of the investigation reports of recent accidents in Japan, the causal loop 
model was proposed by utilizing systems thinking. This model shows that the 
motivation is the key axis in safety culture. The model was validated by the 
investigation reports of accidents in U.S.A.  
Though the model was not verified by the assessment data from the previous study, the 
data contributed to the proposal of another causal model through covariance structure 
analysis. This model shows that the top management is the most influential in safety 
culture. 
 
 The causal loop model suggests that the reinforcement of motivation is most effective 
to reinforce safety culture. The concept of value in the 2nd level of Schein’s 3 levels of 
organizational culture is closely related to motivation. The comments of employees 
expressing values can be found in the interview records of safety competency 
assessment at production sites. 12 comments were extracted, which can effectively be 
utilized in reinforcement of safety culture. Learning on the best values of production 
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1974 年の Flixborough でのシクロヘキサンの爆発火災で、28 名が死亡、36 名が負傷を負
った事故があげられるが（Department of Employment 1975）、この事故が契機となり、英




要となった（Hay 1977）。この事故を契機に Seveso I （Ale 2005）指令が発令され、現在









れこんで暴走反応を引き起こし、毒性ガスである MIC が大量に大気に放出されて死者     
3､000～20,000人、負傷者数 10万人と言われる重大災害につながった（Shrivastava 1987）。 
Union Carbide 社が米国の大企業であったことから米国の代表的な化学企業 17社の最高
経営責任者が「このような重大事故が再発すれば世界的に化学産業は存立できない。」との
危機感を抱き、米国化学工学会に働きかけてこれに対応する組織の立ち上げを依頼し、3 ヶ












み（Continuous improvement-based strategy）」に進化していった（CCPS 2007）。 





出されて着火、爆発したものである（CSB 2007）。この事故と前後して BP USA 社では、
その所管する製油所で事故が相次いだため、米国化学安全災害調査委員会（U.S. Chemical 
Safety and Hazard Investigation Board: CBS）は独立レビューパネルを組織して企業とし
ての安全文化に関する問題につき検討するよう緊急勧告を出した。半年後に纏められた報
告書がパネルの委員長であった元国務長官 James A. Baker III の名前にちなんで通称
Baker Report と呼ばれている報告書（Baker 2007）で、この中で企業の安全文化の観点か











件数推移」を図 1.1 に示したが、地震事故を除いた一般事故の推移を見ると、1976 年（S51
年）以来一旦事故が減少した時期があるものの、最近また増加している傾向も見られる。 
 











 図 1-2 事故規模別の件数推移（CCPS 評価表による） （石化協 2014） 
 
最近 10 年の重大事故は以下の通りである。 
 
 ①鹿島事業所エチレンプラント火災（三菱化学 2009） 
 ②南陽塩ビモノマープラナント火災（東ソー 2012）  
 ③岩国大竹レゾルシンプラント火災（三井化学 2013） 












と、図 1-3 に示したように、3 つの段階で進化してきたと言われている（Daniellou 2011）。
即ち、技術的な問題が事故原因でその改善に取り組んでいた 1980 年以前から、プロセス安












































































（International Atomic Energy Agency、以下 IAEA）の国際原子力安全諮問グループ


















“Safety culture is that assembly of characteristics and attitudes in organizations and 
individuals which establishes that, as an overriding priority, nuclear plant safety issues 















文化診断チーム指針（Assessment of Safety Culture in Organizations Team Guidelines、
以下 ASCOT Guidelines）（IAEA 1996）として出版されている。 
 
                  
 
 
図 1-4 IAEA による安全文化の構成要素間の関係（INSAG 1991） 
 











              












































表 1-2 安全文化を把握するための 8 軸の解説（原子力安全研究協会 2005） 
 
 
なお、東瀬らは、これらの安全文化 8 軸に基づく 110 問のアンケートを作成し、火力発

















1.1 節で述べた BP Texas City の事故調査報告書である Baker Report（Baker 2007）に始
まると言ってよい。Baker Report がプロセス安全の関係者に与えた影響については、
Rodriguez らが調査してまとめている（Rodriguez 2011）。 
Baker Report を受けて CCPS はプロセス安全管理システムを再検討し、2007 年に「リ
スクに基づくプロセス安全の指針（Guidelines for Risk Based Process Safety）」（CCPS 
2007）として出版している。この中で、CCPS としては初めて安全文化をプロセス安全文




The combination of group values and behaviors that determine the manner in 
which process safety is managed 
②ここでの物事の進め方 
How we do things around here 
③ここで我々が期待するもの 
What we expect here 
④誰も見ていない時に我々がどう行動するか 
How we behave when no one is watching 
 
①が正式な定義であり、②、③、④は厳密ではないがピッタリくる表現としてあげている。
文化の発達の過程については、後述する Schein の考え方（Schein 2004）を参照している。
その主要な特徴として、以下の 7 項目をあげている。 
 
①脆弱性の感覚の継続 
Maintain a sense of vulnerability 
②各人が各々の安全責任を確実に全うするような動機づけ 
Empower individuals to successfully fulfill their safety responsibilities 
③専門性の優先 




Ensure open and effective communications 
⑤問い質し学習する環境の構築 
Establish a questioning/learning environment 
⑥相互信頼の育成 
Foster mutual trust 
⑦プロセス安全問題や懸念への時宜を得た対応 



































②信奉された信条と価値観（Espoused Beliefs and Values）（以下、「価値観」） 
③基本的な深いところに保たれている前提認識 （Basic Underlying Assumptions）  




















エルの化学、金属、繊維、食品関係の 20 社の評価を行っている（Zohar 1980）。また、Brown
らは、この方法を米国の製造業 10社に対して適用して効果を確認している（Brown 1986）。




















（those aspects of the organizational culture which will impact on attitudes and 
behavior related to increasing or decreasing risk）」とすることを提案している
（Guldenmund 2000 p.251）。 






 i)  安全文化の概念を構成する因子としては多くの種類があるが、限られた数のテーマに
結びつけられる。 
 ii) 因子が結び付けられるテーマとしては、経営管理関係が 75%、安全管理システム関係
が 3 分の 2 に及ぶ。 
 iii)類似企業における検討でも先行研究の因子が再現されることはほとんどない。 
 iv)安全文化と安全成績との相関は、あっても弱い相関しか認められない（相関係数 0.20）。 
 
 このような実状に照らすと、先に 1.3.1 で述べた安全文化 8 軸に基づく東瀬らの研究は、































































 本論文は以下の 6 章で構成される。 
 







「第 2 章 我が国の化学プロセス産業における事故調査報告書に基づく因果ループモデ
ル」では、最近 10 年間に我が国の石油化学産業で発生した重大事故の調査報告書に記載さ
れている安全文化面の事故原因を安全文化の 8 軸に対応させ、そこで見出された 8 軸間の
関係に基づき構築された、安全文化の因果ループモデルについて述べる。 
 












「第 5 章 階層別インタビューに基づく安全文化優良事業所の価値観」では、前章まで
のモデル構築において安全文化の根幹が動機づけにあることが示唆されたので、その醸成










 本研究の全体像を図 1-7 に示す。 
 
   




第2章 論文1 宇野研一、高野研一. 安全文化から見た最近の化学産業事故の原因. (2014). 
安全工学、Vol.53, No.2, p.115-122 
 
第 4 章 論文 2 宇野研一、東瀬朗、高野研一. 石油化学産業における安全文化診断結果に
基づく因果モデル. (2016). 安全工学、Vol.55, No.4, p.115-122 
 
第 5 章 論文 3 宇野研一、高野研一. 階層別インタビューに基づく安全文化優良事業所の




















の概念を図 2.1 に、その中で安全文化は 8 軸で構成されるという概念を図 2.2 に示した。 
 
            




         
          図 2-2 保安力の概念と安全文化 8 軸 
 





























 A 社（三菱化学 2009）は原因の抽出に際し幅広い関係者へのヒアリング調査が必要との
認識のもと、自社の従業員の他、保全工事の元請会社や協力会社の従業員へもヒアリング
を実施している。また、ヒアリングは、中立性確保のため第三者に委託して行っている。
その結果、7 つの原因を抽出し、それらを絞り込んで以下の 3 つの原因をあげている。 
 
 ①業務量のオーバーフロー 















  従業員全員に対し安全操業が最優先であることを改めて徹底し、保安活動への取り組   
  みを指揮すべきである。 
 ②事業所管理部門の保安活動への関与 
  事業所管理部門は製造現場を積極的に支援・指導するとともに、先頭に立って行動す  
  ること。 
 ③コミュニケーション面での課題 
  製造現場における管理職から運転員へのフィードバックが不十分、事業所管理部門の  
  製造部門へのレスポンス不十分、事業所部門間の連携が薄い。 
 ④知識、技術伝承上の課題 


















  工場幹部と現場との効果的な対話が不足しており、安全最優先に対する考え方に相違  
  がある。 
 ②爆発・火災に対する知識と意識の不足 
  物質・プロセス上の爆発火災リスクの教育、事故事例から学ぶ機会並びに、保安防災  
  レベル向上のためのセーフティー・エンジニアの活用が不足していた。 
 ③技術者のレベル低下 
  技術検討の機会と技術スタッフへの動機づけが不足していた。 
 ④安全活動の徹底とフォロー不足 
  安全活動項目の重点化、活動の説明および評価・フィードバック並びに、内部監査の  
  有効性向上への取り組みが不足していた。 
 ⑤ライン長の自職場改善への取り組み不足 
  班長会議・安全衛生委員会での職場改善討議並びに、工場風土改善の取り組みが不足   
  していた。 
 ⑥危険に対する感性の低下 
  緊張感の低下並びに、感性向上のための「考える」取組みが不足していた。 
 



















は、安全基盤と重複すると考えて省かれているので、残りの 7 要素で分類した。 




務のオーバーフロー」の分類にある「積極関与 3 項⑤」は、積極関与の中項目「3 項 全
員参加の安全活動」のうち、小項目「⑤ 業務の問題点や不適切な部分に対して、自発的
な問題提起に基づいて、議論を通じて是正する仕組みがある。」に分類されると言う意味で
ある。なお、分類表は論文末尾に付録 1 として添付した。 
 
表 2-1 A 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
業務のオーバーフロー 
 
積極関与 3 項⑤ 
資源管理 1 項③ 




動機づけ 1 項⑤ 




積極関与 3 項⑤ 
学習伝承 3 項⑥ 
















表 2-2 B 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
経営トップの力強いリーダーシップ 組織統率 1 項③ 
積極関与 1 項② 
統率 
事業所管理部門の保安活動への関与 積極関与 3 項④ 統率 
コミュニケーション面での課題 相互理解  相互理解  
知識、技術伝承上の課題 学習伝承 
危険認識 6 項② 
学習 
安全活動をより実効性のあるものとする上での課題 学習伝承 1 項 
危険認識 
学習 
人材育成 資源管理 1 項② 
学習伝承 3 項 
統率 
学習 
長期無事故運転による安全意識の低下  油断 
 
表 2-3 C 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
「安全最優先」の実感への階層間ギャップ 積極関与 1 項② 
相互理解 1 項⑤ 
相互理解 
爆発・火災に対する知識と意識の不足 学習伝承 学習 
技術者レベル低下 動機づけ 1 項① 
学習伝承 3 項⑥ 
学習 
安全活動の徹底とフォロー不足 組織統率 6 項  
積極関与 3 項① 
統率 
ライン長の自職場改善への取り組み不足 積極関与 3 項⑤ 
資源管理 1 項② 
統率 
危険に対する感性低下 危険認識 学習 
 
表 2-4 D 社の安全文化面の事故原因の分類 
事故原因 構成要素分類 ループ分類 
安全を確保するためのルールを守ること 積極関与 3 項⑤ 統率 
安全を損なう可能性がある事柄に「気付く」こと 危険認識 6 項 学習 
知識、知見、知恵を得るための人材育成 学習伝承 学習 
新たな気付きを得るための第三者による検証 組織統率 6 項⑤ 統率 




各構成要素の出現回数を表 2-5 に纏めた。出現回数が一番多いのが積極関与（9 回）であ






表 2-5 安全文化の構成要素の出現回数 
 A 社 B 社 C 社 D 社 計 
組織統率 0 1 1 1 3 
積極関与 3 2 3 1 9 
資源管理 1 1 1 0 3 
動機づけ 2 0 1 0 3 
学習伝承 1 3 2 1 7 
危険認識 0 2 1 1 4 










































          








          













           
                図 2-6 学習ループ 
 
 以上の 3 ループはいずれも要素間が正の因果関係で結ばれている自己強化型ループであ
り、安全文化の構成要素はこれらの 3 ループに包含されている。 







            



















2.2 節で述べた 4 社の事故原因を 2.4 節で提案した 4 つの因果ループによって分類した結
果を先の表 2-1～2-4 の 3 列目に示した。2.3 節で安全文化の構成要素に分類した時には、
一つの事故原因がいくつもの構成要素と関連付けられたが、4 つのループに集約したために
2 つの事故原因を除き、いずれか一つのループに分類することができた。残った 2 つの事故














































































































 前章で安全文化 8 軸の相互関係を考察した因果ループモデルを提案したが、その有用性
の検討は、我が国の化学プロセス産業における近年の 4 件の事故調査報告書に対してしか
行うことができなかった。そこで本章では、米国化学安全災害調査委員会（The U.S. 


















CSB は、1989 年の Phillips 66 社の事故対策の一環として 1990 年に公布された米国の大
気汚染防止法の改正（Clean Air Act Amendments）に基づき設立された。実際の活動開始
は、1998 年である。目的は、発生した化学事故の原因を調査し、再発防止策を提言するこ
とであるが、その際、他の関係機関や行政機関の介入を防止するとしている。 







米国の労働安全衛生局（Occupational Safety and Health Administration、以下 OSHA）、






 1989 年の活動開始以来、2016 年までに 89 件の報告書が最終版として公表されており、
全て Web 上で公開されている。報告書の種類は以下の通りである。 
 
・調査報告書（Investigation Report）：45 件 
影響の大きい化学事故の公式で詳細な報告書であり、主要な調査結果、根本原因、そ
して安全勧告を含んでいる。 
・ケーススタディ（Case Study）：26 件 
調査報告書よりは検討事項が少ないが、特定の分野の事故の調査情報と、それに関す
る予防措置の情報を提供している。 

















（表中 Non-P）  10 件 
②事故原因と対策検討がプロセス安全管理システムに限られている案件 
（表中 PSM）   12 件 
③特定の危険源について詳細に対策を提言している案件 
（表中 Haz）    3 件 
 
次に、第 2 章で提案した安全文化の因果ループモデルにおける組織統率、相互理解、学
習、油断の 4 ループの概念を前提に、対象となる残り 20 件の調査報告書における安全文化
に関係する指摘について調べてみたところ、①統率関係 17 件、②相互理解関係 3 件、③学
習関係 13 件、④油断関係 4 件、であった（同一調査報告書で複数の指摘があるものも含む）。




られている以下の 4 件につき、次節で詳細に検討することとした。 
 
 ①BP America 製油所爆発 
 ②Tesoro 製油所爆発火災 
 ③Chevron 製油所火災 










1 Sierra Chemical Co. 高爆発性物質事故 1998 1998 ○
2 Herrig Brothers 農場プロパンタンク爆発 1998 1999 Non-P
3 Union Carbide Corp. 窒息事故 1998 1999 PSM
4 Morton International Inc. 暴走反応 1998 2000 ○ ○ ○
5 Sonat Exploration Co. 壊滅的容器過圧 1998 2000 PSM
6 Bethlehem Steel Corporation ガス凝縮物火災 2001 2001 PSM
7 Tosco Avon 製油所石油ナフサ火災 1999 2001 ○
8 BP Amoco 熱分解事故 2001 2002 ○ ○
9 Georgia-Pacific Corp. 硫化水素中毒 2002 2002 PSM
10 高反応性物質の危険管理の改善 2000 2002 Haz
11 Motiva Enterprises 硫酸タンク爆発 2001 2002 ○ ○
12 BLSR Operating Ltd. 蒸気雲火災 2003 2003 Non-P
13 DPC Enterprises Festus 塩素放出 2002 2003 PSM
14 First Chemical Corp. 高反応性化学品の爆発 2002 2003 ○
15 Kaltech Industries 化学品廃棄物混合による爆発 2002 2003 Non-P
16 Third Coast Industries 石油製品設備火災 2002 2003 Non-P
17 D.D.Williamson & Co. 壊滅的容器破損 2003 2004 PSM
18 Technic Inc. 排気システム爆発 2003 2004 PSM
19 West Pharmaceutical Services 粉塵爆発と火災 2003 2004 Non-P
20 CTA Acoustics 粉塵爆発と火災 2003 2005 ○ ○
21 Hayes Lemmerz 粉塵爆発と火災 2003 2005 ○ ○
22 Honyewell 化学品事故 2003 2005 ○
23 可燃性粉塵の危険性調査 2004 2006 Haz
24 MFG Chemical Inc. 毒性ガス放出 2004 2006 PSM
25 Sterigenics 酸化エチレン爆発 2004 2006 Non-P
26 Bethune Point 排水処理プラント爆発 2006 2007 Non-P
27 BP America 製油所爆発 2005 2007 ○ ○ ○ ○
28 DPC Enterprises Glendale 塩素放出 2003 2007 ○
29 Formosa Plastics 塩化ビニル爆発 2004 2007 ○ ○
30 CAI/Arnel 化学品プラント爆発 2006 2008 PSM
31 Little General 商店プロパン爆発 2007 2008 Non-P
32 Valero 製油所プロパン火災 2007 2008 ○
33 Allied Terminals 肥料タンク崩壊 2008 2009 Non-P
34 Imperial Sugar Company 粉塵爆発と火災 2008 2009 ○
35 T2 Laboratories Inc. 高反応性化学品爆発 2007 2009 PSM
36 Xcel Energy Company 水力発電トンネル火災 2007 2010 ○
37 Bayer CropScience 殺虫剤廃液タンク爆発 2008 2011 ○
38 DuPont Corporation 毒性化学品放出 2010 2011 ○
39 石油貯蔵所の安全 2010 2011 Haz
40 Donaldson Enterprises, Inc. 花火解体工場爆発火災 2011 2013 Non-P
41 Tesoro 製油所爆発火災 2010 2014 ○ ○ ○
42 Chevron 製油所火災 2009 2015 ○ ○ ○
43 Carribean Petroleum Refining タンク爆発火災 2012 2015 PSM
44 West Fertilizer 爆発火災 2010 2016 PSM
45 Macondo 噴出と火災 2013 2016 ○ ○ ○ ○








3.4.1 BP America 製油所爆発（CSB 2007） 
 
BP 社は、2005 年 3 月 23 日に Texas City 製油所で死者 15 名、負傷者 170 名以上を出す
火災爆発事故を起こしているが、その前後にも 5 つある米国内の製油所で重大事故を起こ
していた。この事態を憂慮した CSB が BP 社に対し緊急指令を発し、Baker 元国務長官を
ヘッドとする調査委員会が組織されて安全管理システムと企業安全文化に対する調査が行
われた。調査結果とそれに基づく提言をまとめたものが Baker Report（Baker 2007）であ
り、以下この報告書に基づき検討する。 


























































 以上のように、Baker Report で詳細に検討された結果である 8 項の勧告は、４つの因果
ループのそれぞれに関連付けて考えることができ、原因の深堀においてと同様、安全文化
醸成対策の詳細検討においても、これらの因果ループをガイドラインとして検討を進める






図 3-1 Baker Report の勧告と因果ループ 
 
 
3.4.2 Tesoro 製油所爆発火災（CSB 2014） 
 




















 CSB の勧告は、EPA や Washington 州政府に対して規制強化を求めているものが主とな











⑤少なくとも 3 年に 1 回は定期的な安全文化診断を実施すること（油断ループ） 
 
これらの勧告を因果ループモデルに示したのが図 3-2 である。 
 
 
図 3-2 Tesoro の報告書の勧告と因果ループ 
 
 




















査していたが、2 回目の結果で 1 回目に対して、いずれの項目でも統計的有意に悪化してい
ることが確認され、これも安全文化上の問題点として取り上げられている。 
 CSB は、米国石油協会（American Petroleum Institute、以下 API）と米国機械学会



















これらの①～④の項目を因果ループ図に関連付けたものが図 3-3 である。 
 
 
図 3-3 Chevron の報告書の勧告と因果ループ 
 
 
3.4.4 Macondo 噴出と爆発（CSB 2016） 
 
2010年4月20日にLouisiana州沿岸から80km離れたメキシコ湾の海上にあるMacondo
油井の Deepwater Horizon 掘削装置（DWH）の休止作業中に石油とガスの噴出が起こり、
掘削装置で爆発火災が発生した。この事故により 11 名が死亡し 17 名が重傷を負った。ま
た、4 万バレルの石油流出により海洋及び沿岸に甚大な被害を及ぼした。DWH の運営会社
は BP 社であり、掘削請負会社は Transocean 社であった。 
 CSB は、要旨と 4 巻の調査報告書をまとめているが、第 3 巻で安全文化を主要な検討テ
ーマの一つとして取り上げている。残念ながらその内容は具体性に乏しく一般論に終始し
ている。これは、運営会社の BP 社については、既に 3.4.1 節で述べた Baker Report の発
行から 3 年しかたっておらず、その内容の確認で終わっていることと、Transocean 社につ
いては報告書に記載の通り、CSB の権限を認めず協力が得られなかったためと思われる。 

























































管理の改善」（CSB 2002）、「可燃性粉塵の危険性調査」（CSB 2006）などの例がある。 
一方、CSB といえども訴訟に対する免責権を与えられている訳ではないので、調査対象
企業が訴訟リスクを盾に情報開示に協力せず、十分な情報が得られずに検討が進まない例







































































東瀬らの論文（2016A）における診断手法は、高野らの安全文化 8 軸に基づく 109 問の
質問に対し 5 段階評価（リッカート尺度）で答えるものである。安全文化の 8 軸と質問数
は、以下の通りである。 
 
①組織統率（Governance）  ・・・   19 問 
②積極関与（Commitment）  ・・・   10 問 
③資源管理（Resource Management）・・・15 問 
④動機づけ（Motivation）     ・・・   10 問 
⑤学習伝承（Learning）       ・・・   10 問 
⑥危険認識（Awareness）      ・・・    15 問 
⑦相互理解（Communication） ・・・   15 問 
⑧作業管理（Work Management）・・・   15 問 
 
東瀬らの論文（2016A）では、火力発電所、石油精製、化学、ゴムなどの産業に属する

















した。クロンバックのアルファ係数は 0～1 の値をとり、1 に近いほど信頼性が高いことを









表 4-1 各軸に対するクロンバックのアルファ係数 
 クロンバックのアルファ係数 
 全質問 1 問除外* 
１．組織統率 Governance 0.854 0.862 
２．積極関与 Commitment 0.818 0.815 
３．資源管理 Resource Management 0.706 0.721 
４．動機づけ Motivation 0.803 0.799 
５．学習伝承 Learning 0.855 0.848 
６．危険認識 Awareness 0.868 0.886 
７．相互理解 Communication 0.863 0.876 
8．作業管理 Work Management 0.784 0.798 



















①適合度指標（Goodness of Fit Index、以下 GFI）                       0.9< 
②修正適合度指標（Adjusted Goodness of Fit Index、以下 AGFI）         0.9< 
③比較適合度指標（Comparison Fit Index、以下 CFI）                   0.9< 
④近似の平均平方根誤差（Root Mean Square Error of Approximation、以下 RMSE） 
0.08> 
 
一般的に、適合度指標の中で、GFI は 0.9 以上、AGFI、CFI についてはいずれも 1 に近
いほどデータの当てはまりが良いとされており、RMSEA は 0.08 以下であれば当てはまり












RMSEA の値が 0.343 と高く適合性は認められなかった。図中の矢印上の数値は標準化係数
（Standardized path coefficient）であり、いずれも 0.1%水準で有意である推定値が得ら
れた。 
 
     












図 4.2 観測変数のみの最良モデル（数字は標準化係数、***は p<0.001） 


















して個人の 3 階層それぞれで対応すべきとしている（INSAG 1991）。また、高野らの 8 軸






















図 4-3 に示すような結果が得られた。モデル 1 は GFI と CFI についてはかなり良い値が出









追加した図 4-4 のモデル 2 に到達した。このモデルでは、適合度指標の AGFI も上がり、




   










   





図 4-6 に示すが、適合度指標はモデル 3 をわずかに下回ったもののほぼ同等の数値を示す
良好なモデルであることが分かった。 
 
   
図 4-6 構成概念を導入したモデル 4 （数字は標準化係数、***は p<0.001） 
63 
 





表 4-2 構成概念を導入したモデル 1～4 の適合度指標 
 GFI AGFI CFI RMSEA 
モデル 1 0.942 0.884 0.971 0.109 
モデル 2 0.985 0.963 0.992 0.064 
モデル 3 0.989 0.972 0.994 0.054 














デル 3 に基づき、3 つの構成概念毎の各人のスコアを計算し、事業所ごとにその平均値を算
出した結果を経営と管理の関係として図 4-7 に、経営と運転の関係として図 4-8 に示した。
自らの事業所がこの中でどこに位置するかを見て、より優れた事業所を目標として弱点の
改善を図ることが可能となる。 
    






    


















4.5  事業所単位の因果モデル 
 







 モデル 3 を初期値に、構成概念スコアの平均値を算出した A～L の事業所毎のデータを用
いて共分散構造分析を実施した結果を以下の表 4-3 に示した。データ数が 230 点以上ある 8
つの事業所については、適合度指標が所定値を満足するモデルが得られた。一方、データ
数が 163 点以下の 4 つの事業所については、適合度指標が所定値を満足するモデルが得ら
れなかったのでモデル化を断念した。得られたモデルにおける経営、管理、運転の 3 つの
構成概念間の因果関係を見ると、D 事業所のみがモデル 3 型であり、その他の 7 つの事業




表 4-3 事業所単位の因果モデル 
事業所 データ数 GFI AGFI CFI RMSEA モデル型 
A 306 0.964 0.924 0.987 0.075 4 
B 350 0.967 0.925 0.987 0.076 4 
C 230 0.965 0.926 0.991 0.070 4 
D 695 0.979 0.946 0.990 0.070 3 
E 620 0.972 0.938 0.988 0.077 4 
F 163 ― ― ― ― ― 
G 112 ― ― ― ― ― 
H 360 0.972 0.938 0.990 0.067 4 
I 428 0.979 0.952 0.993 0.057 4 
J 101 ― ― ― ― ― 
K 423 0.970 0.928 0.986 0.078 4 










































































































限定したものであるとはいえ、12 社の 12 事業所の 4,439 件のデータに基づくものであり、
この業種における適用性は高いと考えられる。また、8 つの観測変数に対し 3 つの構成概念
との因果関係がモデル化されており、診断結果から安全文化醸成対策を検討する際に有用
であると考えられる。 
一方で、Fernandez-Muniz ら（2007）は、製造業、サービス業、建設業の計 455 社の安
















































































      
図 5-1 Schein の文化の 3 層（シャイン 2012） 
 
Schein の文化の 3 層を前提に考えると、8 軸に基づく診断手法で使われている質問の約 8
割は第 1 層の人工の産物に関する質問であり、約 2 割が第 2 層の価値観に含まれる安全意
識に関するものであると考えられる。それぞれの質問の例を以下に示す。 
 
①第 1 層に関する質問例 
・安全最優先の理念が経営トップより示され、社員に周知されている。 
・作業標準はきちんと改訂され尊重されている。 


























































本論文では、2014 年 12 月から 2016 年 8 月にかけて実施された 24 事業所の保安力第三
者評価報告書を対象に調べた。評価表の全項目の平均値はその事業所の安全文化のレベル
を表すと考えられ、既に実施済みの多くの事業所の平均値と比較してどのような位置づけ
にあるかが把握できる。第三者評価全項目平均値 3.2 を超える事業所を A 群、3.2 から 2.9




表 5.1 事業所分類と平均値の T 検定結果 
      
          A           B           C
        3.2<       2.9～3.2         2.9>
9 11 4
     群 平均値 3.38 3.00 2.48
分散 0.01 0.01 0.15
          ┗━━━━━┛┗━━━━━━┛
   p<0.001    p<0.05
 事業所平均値








通する以下の 10 項目が選び出された。高野らの安全文化の 8 軸（高野 2008）との関連で
整理すると以下の通りである。 
 
①設備停止権限の主任への委譲（「停止権限」、”Shut Down Authority”）・・・組織統率 
②生産における安全優先（「安全優先」、”Safety First”）           ・・・組織統率 
③幹部・管理職の現場巡視（「現場巡視」、”Plant Patrol”）         ・・・積極関与 
④保全予算・設備投資（「設備投資」、”Investment”）             ・・・資源管理 
⑤要員体制・業務負荷（「要員体制」、”Personnel Fulfillment” ）   ・・・資源管理 
⑥処遇・やりがい（「やりがい」、”Job Satisfaction”）           ・・・動機づけ 
⑦キャリアパス（「キャリアパス」、”Career Path”）             ・・・動機づけ 
⑧規則・基本行動の遵守（「規則遵守」、”Rule Observance” ）      ・・・学習伝承 
⑨不具合情報（「不具合情報」、”Reporting”）                 ・・・危険認識 
⑩コミュニケーション（「相互理解」、”Communication”）         ・・・相互理解 
 

















































































































否で事業所を分類した A～C 群別の総件数を表 5.3 に示した。この表は項目毎のクロス集計
表であり、縦軸と横軸のカテゴリー変数間の関係性を確認するために各項目につきカイ 2
乗検定を行った結果も合わせて表示した。価値観は安全文化の評価が良好な事業所の肯定
的な意見に見出される可能性が高いと思われるので、10 項目の中でカイ 2 乗検定が有意で
肯定的意見の多い項目を選定したところ、「停止権限」、「安全優先」、「設備投資」、「規制遵











肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計
A 29 0 1 30 22 7 4 33 3 3 19 25 19 2 3 24 0 5 15 20
B 18 7 0 25 24 10 0 34 1 0 16 17 22 11 3 36 0 6 9 15
C 2 2 2 6 3 9 1 13 1 2 4 7 0 13 0 13 0 5 2 7
計 49 9 3 61 49 26 5 80 5 5 39 49 41 26 6 73 0 16 26 42
p p<0.01 p<0.01 p<0.001
群
肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計 肯定 否定 他 計
A 7 12 6 25 0 2 9 11 18 5 6 29 0 1 9 10 18 10 9 37
B 6 6 3 15 0 0 12 12 8 12 5 25 4 3 1 8 31 13 11 55
C 0 6 0 6 0 0 1 1 0 8 2 10 0 2 0 2 2 10 4 16
計 13 24 9 46 0 2 22 24 26 25 13 64 4 6 10 20 51 33 24 108
p p<0.01 p<0.01 p<0.05
停止権限 安全優先 現場巡視 設備投資 要員体制



























































































ベテラン）」という意見が出ており A 群といえども例外的な意見はある。 



































































各分類で抽出した価値観を表す意見を表 5-4 にまとめた。 
 



















4 安全優先 事故以来、意識が変わった。 A・ベテラン

















10 規則遵守 誰かが怪我をすると結局は皆に迷惑をかける。 B・若手
11 相互理解 若手一人一人の実力は周囲が十分に理解している。 A・若手








「設備投資」、「規則遵守」、「相互理解」の 5 項目に分類された意見の中から 12 件の価値観
を表すとみられる意見を抽出することができた。12 件のうち 8 件は A 群から出されたもの
であり、残り 4 件が B 群からである。表 5-3 に示したように、今回取り上げた 5 項目につ
いては、安全文化の評価が高い事業所ほど多くの肯定的意見が出ている傾向がみられてい






A2 と A3 の課長が安全上の問題を起こすことに対する強い危機意識を価値観として述べて
いるが、生産計画等において目先の利益を抑えてでも安全を優先することは、課長の判断
に大きく依存していることを考えると、このような価値観を有することは重要であると思








































は 1988 年の Piper Alpha 事故の対策の一つとして海上油田開発を対象に「安全風土評価ツ






































れらの分類項目は安全文化の 8 軸と関連付けられるので、第 2 章で提案した因果ループモ
デルの 4 つのループに関連づけることも可能である。表 5-4 にまとめられた価値観を示す






    








 一方で価値観を表す意見を因果ループと階層とで分類すると表 5-5 の通りとなり、経営層、
管理層の学習、油断ループの意見と経営層の相互理解ループの意見は得られていない。こ
れは、インタビュー対象者の数が少ないことも影響していると思われる。なお、表中の番
号は表 5-4 の各意見の番号を表す。 
 









統率 相互理解 学習 油断 
階
層 
経営 5､6､7    
管理 2､3 12   






































































の構成要素の中で最も根幹にあるのが動機づけであると考えた。Schein の文化の 3 層を考




第 3 章では、CSB の事故報告書の中から安全文化について詳細に検討したものを選び出
し、因果ループモデルの有効性を確認した。中でも BP America 製油所爆発の報告書の中の
























点である。これらの構成概念は 8 軸に影響を及ぼす因子、即ち 8 軸を推進する駆動力であ






























トプラクティスが必ずしも有効とは限らない。第 5 章では Schein の文化の 3 層の考え方（シ

















1 層に対してはベストプラクティスを学ぶことが有効であるが、第 2 層についてはベストバ
リュー（価値観）に学ぶことが安全文化の本質的な醸成対策として有効であると考えられ
る。 







































行指標として活用している（CCPS 2011）。図 1.2 で紹介した石化協の取り組みはこの手法
を我が国の石油化学業界の事故に当てはめたものである。しかしながら、29 社からなる石














価値観を引き出すことも重要である。実際に、CCPS では、The Executive Role と題する













































後期博士課程に在籍した 2012 年 9 月から 2018 年 3 月の 5 年半の期間に行った研究に基づ




























 第 5 章では、保安力第三者評価階層別インタビュー結果を開示することに同意いただい
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付録 1 安全文化 7 軸（作業管理以外）の詳細項目 
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